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Ⅰ. 서 론
상수도불소화, 우식증과 치주병에 대한 예방조치와 조기치료
등의구강보건에대한상당한진보에도불구하고감염은치과진
료에서큰비중을차지하고있으며치성감염은두경부에서가장
흔한 감염이다. 감염된 치수조직을 가진 치아의 치근관과 치주
막간극(periodontal ligament space)을 통하여 세균이 골(bone)에
직접적으로 도달되는 것이 가장 흔하고, 감염된 연조직도 통로
가 될 수 있다1). 대부분의 치성감염은 self-limiting하여 자연적으
로배농될수있지만감염이치아와치조돌기를지나서후방, 상
방 및 하방으로 파급되면 일차적으로 악골 주위의 근막간극인
천부 및 심부 측두간극, 교합간극(masseteric space), 익돌하악간
극 및 악하간극이 감염에 이환되고, 심부경부간염(deep neck
infection)이라고 알려진 측두인두간극(lateral pharyngeal space)이
나 후인두간극(retropharyngeal space)에는 주로 악하간극과 익돌
하악간극의감염이이차적으로전파하게된다. 
항생제요법의 도입이래 치성감염의 빈도(incidence), 이환율
(morbidity) 및 치사율(mortality)은 감소되고 있다. 그렇지만 내성
균의증가와치성감염에의하여중추신경계와호흡통로의주변
에 있는 근막간극으로 감염이 전파될 수 있고, 숙주 방어 기전이
저하된환자들의감염이환율이높아지기때문에치사의가능성
은존재하고, 실제로사망에이르는경우가있다2). 최근까지도구
강악안면 근막간극 감염이 흔한 것이 아니라고 계속 보고되고
있지만 국가와 동일 국가 내에서도 지역의 사회 경제적 수준에
따라 발생빈도는 다양하게 보고되고 있다3). 치과의사 및 일반의
들은치성감염의심각성에대해항상유의하여야한다. 
저자 등은 아직까지 생활 여건이 농촌, 어촌, 산촌권에 속한다
고 사료되는 서부경남 지방의 근막간극 감염 224명의 환자를 대
상으로 병록지 열람을 통하여 임상양상, 처치방법 및 예후등에
대한 후향적 검사를 시행하여 향후 구강악안면 근막간극 감염
환자의진단, 치료계획수립및예후판단등에참고하고자본연
구를수행하였다.
Ⅱ. 연구대상 및 방법
1988년부터 1999년까지 경상대학교병원에서 치료받은 224명
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구강 악안면 근막간극 감염에 관한 임상통계학적 분석
의구강악안면근막간극감염환자를대상으로병록지를열람하
였다. 조사항목에는성별및연령별발생빈도, 원인, 이환된근막
간극 부위, 배양된 균주, 발병으로부터 치료 개시까지의 시간 경





총 224명의 환자중 남자가 136명(60.7%), 여자가 88명(39.3%)으
로남녀비는 1.5:1로남자에서약간호발하였다(Table 1).
2) 연령별및월별발생빈도
연령별로는 50대에서 37명(16.5%)으로 가장 호발하였고, 다음
으로 30대, 40대, 60대의 순서였으며, 전반적으로 30대 이상의 연
령군에서전체의약 70%를차지하였다. 또한, 최연소자는 1세였





pharyngotonsillitis, 등의 비치성원인과 원인을 알 수 없는 경우가
약 30%를 차지하였다. 또한, 치성원인을 분석한 결과 우식증에
따른 감염증이 42명(27.5%)으로 가장 많았으며, 발치후 이차감염
이 26명(17.2%), 근관치료후이차감염증이 23명(15.2%), 기존의치
근단 농양이 급성화되어 발생한 감염증이 22명(14.6%)을 차지하
였다(Table 4).
2. 증상발현후 내원 소요시간 및 내원경로
감염의 증상발현후 내원하기까지의 소요된 시간은 3일이내가
142명으로 전체의 63.4%를 차지하였고, 십일이상인 경우도 14례
(6.3%)나 되었다(Table 5). 내원한 경로를 보면, 개인의원에서 치
료후 내원한 경우가 118명(52.7%), 개인의원에서 별다른 치료없
이내원한경우가 62명(27.75)을차지하였다(Table 6).
3. 치료기간
총 환자의 약 70%가 입원가료를 받았으며, 외과적 처치 및 항
생제 요법을 받고 퇴원하기까지의 전체 입원기간은 4일~6일이
42.7%로가장많았다(Table 7).
Table 1. Sex distribution




Table 2. Age distribution











Table 3. Monthly incidence














Table 4. Causes of infection
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4. 전신질환
총 환자중 71명(31.7%)에서 전신병력이 관찰되었으며, 당뇨와
관련된 경우가 가장 많았으며, 그밖에 간질환, 고혈압, 폐질환의
순으로관찰되었다(Table 8).
5. 침범한 근막간극의 빈도
침범한 근막간극수별로 보면 이환된 근막이 1개인 경우가 142
명(63.4%), 2개인경우가 52명(23.2%), Ludwig’s angina를포함한 3
개인 경우가 29명(12.9%), 4개인 경우가 1명으로 분류되었으며
(Table 9), 이를 구체적으로 보면 submandibular space가 총 114명
Table 5. Delay time between onset of symptom and visit






Table 6. Access to our hospital





Table 7. Length of treatment









Table 8. Underlying medical problems










Table 9. Profiles of space involvement by number






Table 10. Profiles of space involvement by location















Table 11. Types of organisms from wound cultures(N=120)


















으로 전체의 약 40%로 가장 많았고, buccal space가 38명(13.1%),
submental space가 25명(8.7%), 세 개의 근막이 이환된 Ludwig’s
angiana가 24명(8.3%)을차지하였다(Table 10).
6. 분리된 균주
총 120명의 환자에서 농배양을 실시한 결과 streptococcus viri-
dans가 74명의 환자에서 검출, 전체의 61.7%를 차지하여 가장 많
았고, staphylococcus aureus가 10%를차지하였다(Table 11).
7. 배농절개 시기 및 경로
총 224명중 203명의 환자에게서 배농절개가 시행되었으며, 이
중 입원전 응급수술을 받은 경우나 외래로 내원하여 외과적 처
치를받는신속한처치가시행된경우가 144명으로전체의 64.3%
를 차지하였다(Table 12). 배농절개술을 위한 접근방법을 살펴보
면, 구강내로 접근한 경우가 131명으로 전체의 약 60%를 차지하
였고, 구강외접근이 56명, 구강내와 구강외로 모두 접근한 경우
가 16명을차지하였다(Table 13).
8. 사용된 항생제요법
총 224명의 환자중 penicillin계, aminoglycoside계, metronidazole
을 병용한 경우가 116명으로 51.8%를 차지하여 가장 많았다
(Table 14).
9. 환자들의 학력정도 및 합병증
전체 환자들의 최종학력분포는 중졸이하가 54%로 가장 많았
으며, 고졸이하가 21%를차지하였고, 미취학및재학생인경우를
구강 악안면 근막간극 감염에 관한 임상통계학적 분석
Table 12. Onset of Incision & Drainage(N=203)








Table 13. Drainage of abscess(N=203)





Table 14. Distribution of the school career of patients







Table 15. Distribution of antibiotic therapy








P : Penicilln, C : Cephalosporin, 
A : Aminoglycoside, M : Metronidazole






Table 17. Incidence of Tracheostomy (N=17)








Submn : submandible, Submen : submental,
Para : parapharyngeal, Retro : retropharyngeal
Table 18. Incidence of Osteomyelitis(N=14)





Submn : submandible, Submen : submental
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제외하고 환자들의 전반적인 교육수준이 낮았다(Table 15). 이밖
에 내원당시 호흡곤란을 보여 기관절개술을 시행한 환자는 총
17명이었으며, 적극적인 치료에도 불구하고 사망한 환자가 총 2
명, 감염과 연관되어 골수염으로 이환된 환자가 총 14명이었다
(Table 16, 17, 18).
Ⅳ. 총괄 및 고찰
구강악안면 근막간극 감염의 원인이 될 수 있는 부위는 치아,
타액선, 경부임파조직 및 인두편도조직(adenotonsillar tissue)이지
만치아및편도선이가장흔한원인이다3-6). 항생제사용이전시
대(preantibiotic era)에서는 구강악안면 근막간극 감염의 70% 이
상이 인두-편도 감염(pharyngotonsillar infection)이었지만 항생제
사용 후에는 그 빈도가 30%로 감소하고 있고, 치성감염에 의한
빈도는 상대적으로 20%에서 30%로 증가하는 것으로 보고되고
있다7). 본연구에서는치성감염이원인이된것이 70% 이상을차
지하였는데, 우식증, 치근단 농양, 치주질환, 지치주위염 및 잔근
치등의 구강내 원발성 질환과 발치 후 감염이나 근관치료 후 감
염 등과 같은 의원성(iatrogenic) 원인에 의한 것이 많았다. 또한
원인을 알 수 없는 경우도 1.3% 정도였는데, 원인 미상이 50% 이
상을 넘는 상당한 비율을 차지한다는 보고도 많다8,9,10). 국부적인
외상 및 정맥 내 약 남용(intravenous drug abuse) 등이 원인이 된
다는보고도증가하고있다3,5).
인두-편도질환이 주원인이었던 경우에는 편도주위간극이 가
장 많이 이환되는 것으로 보고되고 있는데8,11), 치성감염이 주원
인이었던 본 연구에서는 악하간극(submandibular space)이 가장
많이 이환된 근막간극으로 조사되었다. 치성감염에 의하여 이환
되는 간극들은 치근과 인접 부착 근육과의 관계에 의하여 결정
되기 때문에 쉽게 이환되는 간극들은 다양하게 보고되고 있다.
하악대구치가 측인두간극(lateral pharyngeal space), 악하간극 및
저작근간극(masticator space)에 근접해 있기 때문에 치성감염에
서는 비치성감염의 경우보다 이 근막간극들에 훨씬 더 잘 이환
된다고 보고되고 있으나12), 주원인이 치성이었음에도 Har-El 등3)
은 측인두간극을 가장 많이 침범된 간극으로 보고하고 있다. 측
인두간극은 후인두간극(retropharyngeal space)과 함께 경부심부
감염(deep neck infection)으로분류되며4,13), 또한이차성근막간극
에속하는데편도주위농양이가장흔한원인이며단지 20% 혹은
30%가 치성감염에 의한 것으로 보고되고 있다13). 후인두간극 감
염은 5세 이하의 아동에서 주로 중이염(otitis)과 인두염에서 잘
확산되는 것으로 알려져 있으며 치성에 의한 것은 약 5%에 불과
한 것으로 보고되고 있다14). 남녀 성비에 대한 조사는 우리뿐 아
니라 많은 보고들에서 남성에서 더 호발된다고 보고되고 있으
며, 대만의 경우 남자들이 빈랑나무열매를 씹는 습관(betal nut
chewing)에 기인한 구강위생불량과 치아우식증으로 남자에서
호발한다는보고도있지만아직까지그원인은알수없다3,5,10,35).
근막간극 감염에서 분리되는 균들은 통상적으로 구강인두내
의 정상세균총이며, 호기성균과 혐기성균에 의한 혼합감염이라
는 것이 통설이다3,10,15,16). 혐기성균이 호기성균에 비하여 최소한 4
배 이상 많다고 보고 되고 있으나17), 농배양 후 혐기성균의 비율
이 16%등으로 상대적으로 적게 보고되는 이유에 대하여 검체
(specimen)를 면봉법(swab)으로 채집하기 때문이라고 설명하기
도 하고3), 채집 전에 항생제가 사용되어 삼출물(exudate)이 무균
(sterile) 상태로 되기 때문이라고 설명하는 경우도 있다11). 오 등18)
은항생제사용전에가장흔한병원균의하나였던용혈성연쇄상
구균(hemolytic streptococci)이 가장 많이 배양되었다고 보고하고
있으나, 큰 역할을 못한 것으로 조사된 보고도 있다19). 항생제 사
용 후, 한 때 가장 흔한 병원균이었던 황색포도상구균(staphylo-
coccus aureus)이 본 연구의 결과와 동일하게 녹색연쇄상구균그
룹(viridance type streptococcus)에 이어 두 번째 원인균의 자리로
밀려난 것은 인두편도선염의 빈도가 감소하고 치성감염의 빈도
가상대적으로증가한것을반영하는것으로해석되고있다3). 그
러나, Lee 등20)은후천성면역결핍증후군(AIDS) 중특히정맥내약
남용 환자에서는 포도상구균이 상당히 많이 분리되고, 또한
methicillin에내성이있는것도많으므로농배양의결과가보고되
기 전까지의 경험적 항생제 투여 시에 vancomycin 등의 투여도
고려해 보아야 한다고 지적하고 있다. 또한 다양한 균주에 대한
배려 뿐 아니라 몇몇 균들의 병독력(virulence)의 변화도 고려되
어야할점으로생각된다21).
가장 변화가 적은 것이 치료 원칙인데, 약물 치료, 외과적 치료
및기도조절(medical, surgical, airway control)의세관점에서이루
어지게 된다4,22). 약물치료는 원인균에 대한 고농도의 살균성 항
생제를 투여하는 것인데, Ampicillin/sulbactum, penicillin/metron-
idazole, clindamycin 혹은 cephalosporin 같은 항생제가 일반적으
로 사용된다4). 여러 종류의 항생제를 함께 사용하는 복합요법으
로 효과를 보았다고 많이 보고되고 있으나, 항생제 복합요법
(Combination therapy)은 통상적으로 광범위 노출(broad-spectrum
exposure)과 같아서 정상세균총(normal host flora)의 억제와 내성
균의 출현 기회가 증가될 수 있으므로 피하는 것이 좋다고 알려
져 있다. 그러나, 복합요법의 확실한 적응증은 원인불명의 생명
을위협하는패혈증(sepsis)의치료, 아급성심내막염(SBE:subacute
bacterial endocarditis) 혹은 인조판심내막염(PVE:prosthetic valve
endocarditis)을 예방할 목적인 경우와 결핵처럼 내성균이 재빨리
출현하는 것을 방지하기 위한 목적의 세 경우로 알려져 있다23).
본 연구에서도 penicillin 계열, aminoglycoside 계열 및 metronida-
zole의세가지를함께복합적으로사용한경우가가장많았다. 
외과적 절개 및 배농은 조직간극으로부터 형성된 농을 제거하
고간극에더이상의농이축적되지않도록배액관(drain)을삽입
하는것이 목적으로서 조직 압력을 해소시키게 된다. 발치 혹은
근관치료 등도 치성감염에 의한 경우는 배농의 통로가 될 수 있
다. 외과적 처치는 가능한 한 빠른 것이 좋으나, 접근은 구강내
혹은 구강외 접근법의 두 경로를 통하여 이루어 진다. 특히 측인
두간극과 후인두간극에 대한 처치에 대해서는 논란이 많다. 신
경혈관(neurovascular)의 손상의 가능성을 염려하여 측인두간극
은 구강외로, 후인두간극은 구강내로 처치할 것이 권장되고 있
으나, 측인두간극의경우에도 CT를이용하여선택적으로구강내





서 치성과 비치성감염을 감별하기 위한 기왕력 청취 및 촉진과
시진 같은 임상적인 검사가 매우 중요한 요소가 된다. 연조직에
발생한구강악안면감염은통상의방사선사진상에잘나타나지
않고, 경조직에 확산된 경우에도 골 mineral의 30�60%가 제거되
기 전까지는 통상의 방사선 사진으로 시각화하기 어려운 점이
있고, 조기 항생제 투여로 인하여 방사선 사진상에 감지되지 않
고 감염이 소멸되는 점등을 고려하여 적절한 방사선 진단 방법
이 선택되어져야 한다1). CT28,29,30), MRI31), ultrasonography32) 등이 유
용하게사용될수있다. 농이형성되지않은봉와직염(cellulitis)의
경우에도 절개는 중요한 역할을 하게되는데 조직내압을 감압하
여 혈류 공급을 증가시키는 역할을 하게 된다. 조직내압이 증가
되면 조직의 혈류(vsacularity)를 감소시켜 숙주방어인자들이 필
요한부위에도달되는것이장애를받게된다23).
기관지절개술에관하여는 Ludwig’s angina의경우가가장많이
언급되고 있으며, retropharyngeal space의 경우에도 많이 시행되
었고6), 심부경부농양의 12�16%의환자에서시행된것으로보고
되고 있으며5,6,9,10), 본 연구에서는 전체의 8%의 환자에게서
Ludwig’s angina와 2군데 이상의 심경부 근막간극으로의 확산으
로 인한 호흡곤란, 연하곤란 등을 보여 기관절제술을 시행하였
다.
감염은 궁극적으로 항생제가 아니라 숙주에 의하여 치유된다
는 것을 이해하는 것이 결정적(critical)이다. 숙주 방어기전이 감
소되는 원인들은 4가지 계열(catergories)로 나뉠수 있다. 첫째, 육
체적감소(physical depression)계열은세균이침범한부위에방어
인자(백혈구, 항체, 보체complement 등)들을 운반하지 못하는 경
우로 쇽(shock), 고령화 혹은 비만으로 인한 순환장애 및 전해질
불균형 등이 이에 속한다. 둘째, 영양장애 증후군, 암 환자들과
같이 감염에 걸리기 쉬운 계열이다. 영양장애의 하나인 당뇨병
의경우는사지(extremities)에서는매우중요한감염의소인이되
지만, 구강악안면 영역에서는 조절이 매우 되지 않은 당뇨병의
경우를 제외하고는 감염의 중요한 요소가 되지 않는다. 셋째계
열은 선천적(agammaglobulinemia, multiple myeloma)이든 후천적
(total radiation therapy)이든 면역계가 결손된(defective) 경우이고,
마지막 계열은 Cytotoxic drug group과 immunosuppressive drug
group 같이 치료 약물이 감염에 영향을 주는 경우이다23). Har-El
등3)은 환자의 1/3에 동반된 전신질환이 당뇨병, AIDS, HIV검사
양성반응 및 겸상적혈구병(sickle-cell disease)의 순서였다고 보고
하고 있다. 본 연구에서는 당뇨병, 간질환, 고혈압, 폐질환의 순
서로조사되었다.
근막간극 감염의 심각한 후유증에는 생명을 위협하는 기도 폐
쇄, 종격동염(mediastinitis), 심막염(pericarditis),내경정맥 혈전증
(internal jugular vein thrombosis), 경막외 농양(epidural abscess) 및
경동맥 미란(carotid artery erosion) 등이 있을 수 있으나9,10,16,33), 본
연구에서 처럼 약 6%의 환자에서 골수염으로의 이행되는 것도
유의할필요가있을것으로사료된다.
최근두경부질환에의한사망중에서근막간극감염에의한사
망은 많은 비율을 차지하지는 않지만 대만 전역에서 감염으로
입원한 환자 150명 중 1명이 사망한 것을 보면 결코 낮은 치사율
이 아니다. 사망 원인은 평범한 양상으로 조사되었는데 숙주 방
어 기전이 손상된 환자에게 심부경부농양, 괴사성근막염, 뇌농
양및 Ludwig’s angina 같은심한감염이병발한경우였다34). 내과
적 질환에 의한 전신적 방어 기전이 저하된 환자에게서는 감염
의 확산이 빠르고 그 정도가 심각한 상태에까지 이르러 생명에
위협을 줄 수 도 있다. 본 연구에서는 총 환자중 2명의 사망환자
가 발생하였으며 각각 당뇨와 폐질환, 당뇨와 간질환이 동반된
상태에서 타 진료소에서 특별한 처치없이 수일간 항생제요법만
시행중본원으로전원된이후신속하고적극적인처치에도불구
하고 성인호흡장애 증후군과 폐혈증으로 진행되어 사망하였다.
구강악안면감염으로 입원치료가 필요하고 전신질환이 동반된
환자들은 합병증에 대한 경고의 필요성과 함께 초기의 적절한
처치가무엇보다도중요하리라사료된다.
Ⅴ. 결 론
1988년 1월부터 1999년 12월까지 12년동안 구강악안면 근막간
극 감염으로 인하여 경상대학교 병원에서 치료받은 남자 136명,
여자 88명, 총 224명의 병록지를 검토하여 다음과 같은 결론을
얻었다.
1) 가장 이환율이 높은 근막간극은 악하간극이었고, 협극간극
이다음순이였다. 
2) 구강 악안면부위 감염은 치성원인의 경우가 68.8%였으며,
이중 치아우식증과 발치후 감염의 경우가 44.7%로 가장 많
았다. 
3) 치료방법은 모든 환자에서 항생제 요법이 시행되었고, 외과
적 처치는 90.6% 의 환자에서 시행되었으며, 7.6%에서 기관
절개술이시행되었다. 
4) 총 환자중 71명(31.7%)에서 전신병력이 관찰되었으며, 당뇨
와관련된경우가가장많았다.
5) 치료후 골수염이 관찰된 환자가 14명(6.3%)이었으며, 총 환
자중 2명이사망하여 0.9%의치사율을보였다.
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